MODELES D’ATTESTATIONS

Attestation de la pratique clinique
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Attestation de connaissances et savoir faire
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Attestation d’expérience personnelle
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Attestation de supervision
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Attestation d’activité thérapeutique
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En-tête de lettre officiel de l’employeur



Attestation no : 
Attestation de la pratique clinique

Monsieur/Madame
Prénom, Nom
, 
Date de naissance, domicile
a été engagé(e) du   ….    au  …..  à un taux de   … %       en tant que  fonction (p.ex.  Psychologue, Psychologue pratiquante)

dans notre clinique / institution / cabinet.

Domaine d’activités:

Pendant son engagement Monsieur/Madame   Prénom, Nom,  a bénéficié d’un accompagnement au niveau professionnel 

par Monsieur/Madame  Prénom, Nom, titre/fonction  
Lieu et date
Signature et fonction du chef de service
En-tête de lettre officiel de l’Institut de formation


Attestation no :
Confirmation de participation

Pour Monsieur/Madame
 Prénom, nom



Titre du cours/séminaire

Date, durée

Nom et qualification du formateur (p.ex. Psychologue spécialiste en psychothérapie FSP, orientation thérapeutique)
Lieu et date

Signature de l’Institut de formation/formateur
En-tête de lettre officiel ou timbre du/de 



Attestation no :

la thérapeute (Institut de formation)



Attestation d’expérience personnelle

Monsieur/Madame
 Prénom, nom
Date de naissance, domicile



A effectué du  ….    au ….      Nombre de séances (p.ex. 10 séances à 50 minutes)

Individuelles ou en groupe (nombre de participants) de psychothérapies, en orientation thérapeutique.
Lieu et date
Signature du/de la psychothérapeute

Qualification (p.ex. Psychologue spécialiste en psychothérapie FSP/Psychiatre-psychothérapeute FMH) depuis le……………., en orientation thérapeutique 

En-tête de lettre officiel ou timbre du 



Attestation no :

superviseur (Institut de formation)



Attestation de supervision
Monsieur/Madame
 Prénom, nom
Date de naissance, domicile



A effectué du  ….    au ….      Nombre de séances (p.ex. 10 séances à 50 minutes)

Individuelles ou en groupe (nombre de participants) de supervision de psychothérapie, en orientation thérapeutique.
Lieu et date

Signature du superviseur
Qualification (p.ex. Psychologue spécialiste en psychothérapie FSP/Psychiatre-psychothérapeute FMH) depuis le……………., en orientation thérapeutique 

En-tête de lettre officiel de l’employeur/



Attestation no :

ou du superviseur
Attestation d’activité thérapeutique

Monsieur/Madame
 Prénom, nom
Date de naissance, domicile



A effectué du …… au ………. Nombre d’heures de psychothérapies et a terminé  …. cas pendant cette période.

Lieu et date

Signature du superviseur ou du supérieur 

